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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ارﯾﻮن ﺑﯿﻤﺎری وﯾﺮوﺳﯽ ﺟﻨﺮاﻟﯿﺰهای اﺳﺖ ﮐـﻪ ﭘـﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ 
)اﻟﺘﻬﺎب ﻏﺪه ﭘﺎروﺗﯿﺪ( ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺗﻈﺎﻫﺮ آن ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﺪ)1، 2و 3(. 
در ﮐﺸـﻮرﻫﺎی ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻗﺒـﻞ از واﮐﺴﯿﻨﺎﺳـﯿﻮن وﺳـﯿﻊ 
ﺟﻤﻌﯿﺖ، 58% ﻣﻮارد ارﯾﻮن در ﺳﻦ ﮐﻤـﺘﺮ از 51 ﺳـﺎل دﯾـﺪه 
ﻣﯽﺷـﺪ)1، 2و 3(. در ﺟﻤﻌﯿـﺖ واﮐﺴـﯿﻨﻪ ﺷـﺪه، ﺑﯿﻤـﺎری ﻏﺎﻟﺒ ــﺎً 
ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن و ﺑﺎﻟﻐﯿــﻦ ﺟﻮان را ﮔﺮﻓﺘﺎر ﻣﯽﮐﻨــﺪ. اﭘﯿﺪﻣﯿﻬﺎی آن  
 
 
 
 
 
ﻣﻌﻤﻮﻻً در اواﺧﺮ زﻣﺴﺘﺎن و ﺑﻬﺎر اﺳـﺖ. ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﺎرﺿـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎری ارﯾﻮن در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ)1، 2و 3(. 
ﺷـﯿﻮع ارﯾـﻮن در ﻫـﺮ دو ﺟﻨـﺲ ﯾﮑﺴـﺎن اﺳـﺖ اﻣـﺎ ﺷ ـــﯿﻮع 
ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ در ﺟﻨﺲ ﻣﺬﮐﺮ 3 ﺗﺎ 5 ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﺟﻨـﺲ 
ﻣﻮﻧﺚ اﺳﺖ)1، 2و 3(. ﻗﺒﻞ از واﮐﺴﯿﻨﺎﺳﯿﻮن ﻋﻤﻮﻣﯽ ارﯾـﻮن در 
آﻣﺮﯾﮑـﺎ ﺳـــﺎل )7691(، ارﯾــﻮن ﻣﺴــﺌﻮل 01% ﻣﻨﻨﮋﯾﺘﻬــﺎی 
آﺳﭙﺘﯿـﮏ  
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺑﻌﻠﺖ ﺷﯿﻮع ﻓﺮاوان ارﯾﻮن در ﮐﺸﻮر اﯾﺮان )ﻧﺎﺷﯽ از ﻋﺪم ﺗﺰرﯾﻖ ﻣﻌﻤﻮل واﮐﺴﻦ در ﮐﻮدﮐﺎن( و ﻋﻮارض ﻧﺎﺷــﯽ از
آن ﮐﻪ ﻋﻤﺪﺗﺎً ﺑﺼﻮرت ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ، ﺑﺮ آن ﺷﺪﯾﻢ ﺗﺎ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻃﻮﻟﯽ، ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳــﯽ ﻣـﯿﺰان ﺑـﺮوز،
ﺳﯿﺮ و ﻋﻮارض ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧﯽ روی ﺗﻤﺎم ﮐﻮدﮐﺎن ﮐﻤﺘﺮ از 51 ﺳﺎل ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴ ــﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧـﯽ
در 2 ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رﺳﻮل اﮐﺮم و ﻓﯿﺮوزآﺑﺎدی ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎی 6731-4731 ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺠ ــﺎم دﻫﯿـﻢ. ﺑـﺮ ﺣﺴـﺐ
ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮی و ﻋــﻮارض، ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ 2 ﮔـﺮوه ﺑﺪﺧﯿـﻢ و ﺧﻮشﺧﯿـﻢ ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﺷـﺪﻧﺪ. 07% ﺑﯿﻤـﺎران در ﮔـﺮوه
ﺧﻮشﺧﯿﻢ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ در ﻋﺮض 5 روز ﺑﺪون ﻫﯿﭻ ﻋﺎرﺿﻪای، ﻣﺮﺧﺺ ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. 03% ﺑﺎﻗﯿﻤﺎﻧﺪه در ﮔﺮوه ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﻮدﻧﺪ
ﮐﻪ ﻓﻮت ﮐﺮده ﯾﺎ ﺑﻌﺪ از 5 روز ﺑﺎ ﻋﺎرﺿﻪ )ﺗﺸﻨﺠﻬﺎی ﻣﮑﺮر، ﻫﯿﺪروﺳﻔﺎﻟﯽ، ﺳﺮﺑﻠﯿﺖ، ﻓﻠﺞ ﻋﺼﺐ 7، ﮐﺮی ﺣﺴﯽ ﻋﺼﺒﯽ
و …( ﻣﺮﺧﺺ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه از ﻧﻈﺮ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﻓﺼﻞ اﺑﺘـﻼ و ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﻣـﺎﯾﻊ ﻧﺨـﺎع ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓـﺖ ﮐـﻪ
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ اﺑﺘﻼ در ﮔﺮوه ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﮔﺮوه ﺧﻮشﺧﯿﻢ ﺑﻮد. ﻫﺮ 2 ﻣــﻮرد ﺧﻮشﺧﯿـﻢ و ﺑﺪﺧﯿـﻢ، در ﻓﺼـﻞ ﺑـﻬﺎر
ﺑﯿﺸﺘﺮ دﯾﺪه ﺷﺪﻧﺪ، ﻓﺮم ﺧﻮشﺧﯿﻢ در ﺑﻬﺎر و ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮ و ﻓﺮم ﺑﺪﺧﯿﻢ در ﻓﺼﻞ زﻣﺴﺘﺎن و ﺑﻬﺎر ﯾﮑﺴﺎن ﺑ ــﻮد. در
ﭘﺎﯾﯿﺰ ﻣﻮردی از آن دﯾﺪه ﻧﺸﺪ. ﻧﺴﺒﺖ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ در ﭘﺴﺮ/دﺧﺘﺮ 4 ﺑﻪ 1 ﺑـﻮد، ﺗﻔـﺎوﺗﯽ از ﻧﻈـﺮ ﺟﻨـﺲ ﺑﯿـﻦ
ﮔﺮوه ﺧﻮشﺧﯿﻢ و ﺑﺪﺧﯿﻢ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻣﺜﺒﺖ ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع )ﻣﻨﻨﮋﯾــﺖ آﺳـﭙﺘﯿﮏ( ﺑﻨﻔـﻊ ﻓـﺮم ﺧﻮشﺧﯿـﻢ ﺑـﻮده
اﺳﺖ)10/0<P(. ﻧﺘﯿﺠﻪ اﯾﻨﮑﻪ در 03% ﻣﻮارد ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧﯽ، اﺣﺘﻤﺎل وﻗﻮع ﻓﺮم ﺑﺪﺧﯿﻢ وﺟﻮد دارد. ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ
ﻧﮑﺘﻪ اﺷﺎره ﮐﺮد ﮐﻪ ﻋﻮارض ارﯾﻮن در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮐﺸﻮرﻫﺎی ﺗﻮﺳﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ. 
     
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1- ارﯾﻮن  2- ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ  3- ﮐﺮی ﺣﺴﯽ ﻋﺼﺒﯽ    
 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﮐﻨﮕﺮه ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﮐﻮدﮐﺎن در ﺳﺎل 8731 در داﻧﺸﮕﺎه ﺗﻬﺮان اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻋﻔﻮﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ اﯾـﺮان،
ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮑﺪه ﺑﻬﺪاﺷﺖ، دﮐﺘﺮای اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
III( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ آﻣﺎر ﺣﯿﺎﺗﯽ داﻧﺸﮑﺪه ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان.   
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ﺑﻮد اﻣﺎ در ﺣﺎل ﺣ ــﺎﺿﺮ 1% آن را ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﻣﯽدﻫـﺪ)1، 2و 3(. 
آﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﯾﺎ ﻓ ــﺮم ﺑﺪﺧﯿـﻢ در 0006/1-004/1 ﻣـﻮارد ارﯾـﻮن 
دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ اﺛﺮات آن ﺑﺼــﻮرت ﻋﻘﺐاﻓﺘـﺎدﮔـﯽ ذﻫﻨـﯽ و 
ﺗﺸﻨﺞ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. اﮔﺮ ﭼﻪ ﺷﯿﻮع آن ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ اﺳﺖ اﻣﺎ ﻣﺮگ و 
ﻣﯿﺮ در 4/1% ﻣﻮارد دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد و در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻔﺘﻤﯿﻦ 
ﻋﻠـﺖ ﺷـﺎﯾﻊ آﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ، در ﮐﺸـﻮر آﻣﺮﯾﮑـﺎ اﺳــﺖ)1، 2، 3و 4(. 
ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز آﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧﯽ در ﮐﺸــﻮرﻫﺎی ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻣﺮﯾﮑﺎ، ﻗﺒﻞ از ﺗﺰرﯾـﻖ واﮐﺴـﻦ )7691-2291( ﺣﺪاﮐـﺜﺮ 
000001/052 و ﻫﻤﮕـﯽ در ﺳـﻦ ﮐﻤ ـــﺘﺮ از 02 ﺳــﺎل ﺑــﻮده 
اﺳﺖ)1، 2، 3و 4(.  
    ارﯾﻮن در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻧﻮاﺣﯽ ﻏﯿﺮ واﮐﺴﯿﻨﻪ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﺸﻮر اﯾﺮان، 
ﺑﺼـﻮرت اﻧﺪﻣﯿـﮏ وﺟـﻮد دارد)5و6و7(. ﺑﻌﻠــﺖ ﻋــﺪم اﻧﺠــﺎم 
واﮐﺴﯿﻨﺎﺳﯿﻮن وﺳﯿﻊ ﮐﻮدﮐﺎن در اﯾﺮان، ارﯾﻮن از ﺷ ــﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ 
ﻋﻮاﻣﻞ اﯾﺠﺎد ﭘﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن اﺳ ــﺖ)8و9و01(. 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ، ارﯾ ــﻮن از ﻋﻠـﻞ ﻋﻤـﺪه ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ در ﮐﻮدﮐـﺎن 
ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﺨﺸﻬﺎی ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)8و9و01(.  
    ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣ ــﺎﺻﻞ از ﺳـﺮواﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟـﻮژی ارﯾـﻮن در 
ﮐﻮدﮐـﺎن اﯾ ـــﺮان در ﺳــﺎﻟﻬﺎی 0991 و5991 و0002)5و6و7(، 
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ آﻗـﺎی ﻫﺎدﯾـﺎن و ﺑﻬﺮاﻣـــﯽ در ﺗـﻬﺮان ﻫـــﻢ 
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮﯾـﻦ ﻣﯿــﺰان اﺳﺘﻌــﺪاد اﺑﺘــﻼ ﺑﻪ ارﯾــــﻮن 
در ﮔﺮوه ﺳﻨــﯽ ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 9 ﺳﺎل اﺳــﺖ. ﺑﺎﻟﻐﯿـــﻦ ﺑﺎﻻﺗـــﺮ از 
07 ﺳـﺎل و ﮔـﺮوه 01 ﺗـﺎ 91 ﺳـﺎل ﻧﯿــﺰ ﻣﺴﺘﻌـــﺪ اﺑﺘــــــﻼ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ)4و 11(.  
    ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت دﮐﺘــــﺮ وﺟﺪاﻧـﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران در ﺳــﺎل 
0002 روی ﮐﻮدﮐﺎن 5 ﺗﺎ 01 ﺳﺎل ﻧﺸ ــﺎن داد ﮐـﻪ ﮐﻮدﮐـﺎن 5 
ﺳﺎﻟﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ ﮔﺮوﻫـﻬﺎی ﺳﻨـــﯽ، ﻣﺴـﺘﻌﺪﺗﺮﯾﻦ 
ﮔﺮوه ﺑﺮای ارﯾﻮن ﻫﺴﺘﻨـ ـــﺪ)50/0<P( و ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑﺎﻻﺗــﺮ از 
01 ﺳﺎل ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ اﺳﺘﻌﺪاد اﺑﺘﻼ ﺑ ــﻪ ارﯾـﻮن را دارﻧـﺪ)در 07% 
ﻣﻮارد آﻧﺘﯽﺑﺎدی وﺟﻮد دارد( ﺗﻔ ــﺎوﺗﯽ از ﻧﻈـﺮ ﺟﻨـﺲ وﺟـﻮد 
ﻧﺪارد.  
    در ﻣﺠﻤﻮع 05% ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﻣﺴـﺘﻌﺪ اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ارﯾــﻮن ﺑﻮدﻧــــﺪ. از ﻣ ــــﯿﺰان ﺑـــﺮوز ﺳـــﺎﻻﻧﻪ ارﯾـــﻮن و 
ﻣﻨﻨﮕـﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿــــﺖ ﻧﺎﺷــــﯽ از آن در ﮐﻮدﮐــﺎن اﯾﺮاﻧـ ــــﯽ، 
ﮔﺰارﺷﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد. ﺗﻮزﯾﻊ ﺳﻨﯽ ﺟﻤﻌﯿﺖ در ﮐﺸــﻮر ﻣـﺎ ﺑـﺎ 
آﻣﺮﯾﮑﺎ و ﺳــﺎﯾﺮ ﮐﺸـﻮرﻫﺎی ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﻣﺘﻔـﺎوت اﺳـﺖ، ﺑـﻪ اﯾـﻦ 
ﺻﻮرت ﮐﻪ ﺟﻤﻌﯿﺖ زﯾــﺮ 51 ﺳـﺎل در ﮐﺸـﻮر ﻣـﺎ ﺣـﺪود 42 
ﻣﯿﻠﯿـﻮن ﻧﻔـﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. اﯾـﻦ ﺗﻌـﺪاد در ﮐﺸـﻮر، ﺑﻌﻠـﺖ ﻧــﺰدن 
واﮐﺴﻦ، ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺗﺎ ﺳﻦ 02 ﺳﺎﻟﮕﯽ، ﻣﺴ ــﺘﻌﺪ اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ ارﯾـﻮن 
ﻫﺴـﺘﻨﺪ )ﺑـﺎ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻦ ﻣـﻮارد ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ ﺑ ـــﺪون 
ﭘﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ ﮐﻪ ﻏﺎﻟﺒﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻧﻤﯽﺷﻮد(.  
    ﺗﻌﺪاد زﯾﺎدی از اﯾﻦ اﻓﺮاد ﺟﻬﺖ ﺗﺨﻔﯿﻒ ﻋﻼﺋﻢ و ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ 
ﻗﻄﻌﯽ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺑﺴﺘﺮی دارﻧﺪ. ﺑﻨﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐﻪ اﺑﺘﻼی ﺳ ــﺎﻻﻧﻪ 
ارﯾﻮن و ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧﯽ در ﮐﺸﻮر ﻣﺎ ﺑﯿـﺶ از ارﻗـﺎم 
ﮐﺸﻮرﻫﺎی ﺗﻮﺳﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ.  
    درﺻﺪ زﯾﺎدی از ﮐﺮیﻫ ــﺎی ﻋﺼﺒـﯽ ﯾـﮏ ﻃﺮﻓـﻪ ﮐﻮدﮐـﺎن، 
ﻧﺎﺷﯽ از ارﯾﻮن ﯾﺎ ﺳﺮﺧﺠﻪ اﺳـﺖ)1، 2، 3و 11(. ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ 
ﺑﻪ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ روزﻫــﺎی ﺑﺴـﺘﺮی، ﻫﺰﯾﻨـﻪﻫﺎی 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ و اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و درﻣ ــﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺮای آﻧـﻬﺎ 
اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷ ــﻮد و ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻋﺎرﺿـﻪدار ارﯾﻮﻧـﯽ ﺑـﺎ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺨﺎرج آﺗﯽ و دراز ﻣﺪت ﮐﻪ ﺻ ــﺮف آﻧـﻬﺎ ﻣﯽﺷـﻮد، 
ﻫﺰﯾﻨﻪ زﯾﺎدی را ﺑﻪ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ و درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺸﻮر ﺗﺤﻤﯿﻞ 
ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ واﮐﺴﯿﻨﺎﺳﯿﻮن ﮐﺸﻮری ﻗﺎﺑﻞ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی اﺳـﺖ. 
ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﺸﺨﺼﺎت و ﺳﯿﺮ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧﯽ و 
ﻋﻮارض )ﺳﮑﻠﻬﺎی( ﻧﺎﺷﯽ از آن در ﮐﻮدﮐ ــﺎن ﻏـﯿﺮ واﮐﺴـﯿﻨﻪ، 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﻃﻮﻟﯽ در ﺑﺨﺸﻬﺎی آﻣﻮزﺷﯽ ﮐﻮدﮐ ــﺎن ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم و ﻓﯿﺮوزآﺑﺎدی از اﺑﺘﺪای ﺳﺎل 4731 ﺗ ــﺎ 
ﭘﺎﯾﺎن 6731 ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ روی ﮐﻠﯿﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﮐﻤﺘﺮ از 51 ﺳــﺎل ﮐـﻪ ﻃـﯽ 
ﻣـﺪت 2 ﺳـﺎل در ﺑﺨـﺶ ﮐﻮدﮐـﺎن، ﺑ ـــﺮ اﺳــﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫــﺎی 
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧـﯽ ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪﻧﺪ ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    اﯾﻦ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از:  
    1- ﻋﺪم ﺗﺰرﯾﻖ واﮐﺴﻦ ارﯾﻮن  
    2- ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻠﯽ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ ﯾﺎ ارﯾﻮن)ﻗﺒﻞ از 
2 ﻫﻔﺘﻪ( 
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    3- ﺗﻤﺎس ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﺎ ﻣﻮرد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ارﯾﻮن  
    4- وﺟﻮد ﭘــﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ ﯾـﮏ ﻃﺮﻓـﻪ ﯾـﺎ دو ﻃﺮﻓـﻪ در زﻣـﺎن 
ﺑﺴﺘﺮی ﯾﺎ 2 ﻫﻔﺘﻪ ﻗﺒﻞ از ﺑﺴﺘﺮی  
    5- ﺗﺐ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺗﻬﻮع و اﺳــﺘﻔﺮاغ، ﺳـﺮدرد، ﺗﺸـﻨﺞ، 
ﺧﻮابآﻟـﻮدﮔـــﯽ، ﯾـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨـ ــــﯽ ﺑﻨﻔـــﻊ ﮔﺮﻓﺘــﺎری 
ﺳﯿﺴﺘـــﻢ ﻋﺼﺒـﯽ ﻣﺮﮐـﺰی ﻣﺜـــﻞ ﻋﻼﺋـــﻢ ﺗﺤﺮﯾ ـــﮏ ﻣﻨﻨــﮋ 
)ﺳﻔﺘــﯽ ﮔﺮدن، ﮐﺮﻧﯿﻨﮓ و ﺑﺮودزﻧﺴﮑﯽ(، ﻋﻼﺋﻢ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر 
داﺧﻞ ﺟﻤﺠﻤﻪ، ﺗﻐﯿــﯿﺮات ﻏـﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﻣـﺎﯾﻊ ﻧﺨـﺎع در ﻫﻨﮕـﺎم 
ﺑﺴﺘﺮی.  
    ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺧﺮوج ﺑﯿﻤ ــﺎران از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣﯽﺷـﺪﻧﺪ 
ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: ﺳﺎﺑﻘﻪ اﺑﺘﻼی ﻗﺒﻠﯽ ﺑﻪ ﭘﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ و ﯾﺎ ﺗﺰرﯾﻖ 
واﮐﺴﻦ ارﯾﻮن.  
    ﺑﯿﻤﺎران در ﻃﯽ ﻣــﺪت ﺑﺴﺘــﺮی، از ﻧﻈﺮ ﺳﯿــﺮ ﺑﯿﻤـــﺎری 
و ﺷﺪت ﻋﻼﺋﻢ، ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳــﯽ ﻗ ــﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨــﺪ ﮐـﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس 
ﺳﯿــﺮ ﺑﯿﻤﺎری ﺑ ــﻪ 2 ﮔـﺮوه ﺧﻮشﺧﯿـﻢ و ﺑﺪﺧﯿـــﻢ ﺗﻘﺴﯿـــﻢ 
ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﮔﺮوه ”ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﺧﻮشﺧﯿﻢ“ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﺑﻮدﻧــﺪ ﮐﻪ در  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻃﯽ ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی اﻓﺰاﯾﺶ ﺷﺪت ﻋﻼﺋﻢ ﻋﺼﺒﯽ را ﻧﺪاﺷﺘﻪ و در 
روز ﭘﻨﺠﻢ ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﺮﺧﺺ ﺷﺪﻧﺪ و اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ 
ﺑﯿﺸﺘﺮی ﻧﯿﺰ ﻧﯿﺎز ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.  
    ﮔﺮوه دوم ”ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿــﺖ ﺑﺪﺧﯿــﻢ“ ﺑﯿﻤ ــﺎراﻧﯽ ﺑﻮدﻧـــﺪ 
ﮐﻪ در زﻣﺎن ﺑﺴﺘـ ـــﺮی ﺑﻌﻠـــﺖ ﺑـﺪی ﺣـﺎل ﻋﻤﻮﻣــﯽ، وﺟـﻮد 
ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﺸــﻨﺠﻬﺎی ﻣﮑـﺮر و ﯾـﺎ اﻓﺰاﯾــــﺶ ﻓﺸـﺎر 
داﺧﻞ ﺟﻤﺠﻤ ــﻪ و … ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ اﻗﺪاﻣـﺎت ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮی 
داﺷﺘﻨﺪ.  
    اﯾﻦ ﮔﺮوه در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه اول دﭼﺎر ﻋـﻮارض ﻋﺼﺒـﯽ 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺷﺪﻧﺪ و ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮی اﯾﻦ ﮔﺮوه، ﺑﯿﺶ از 5 روز 
ﺑﻮد. ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻌﻠﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻐﺰی ﺗﻮام ﺑﺎ ارﯾﻮن از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪ)ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 1(.  
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از روﺷـﻬﺎی آﻣـﺎری ﺗﻮﺻﯿﻔـــﯽ ﺷــﺎﻣﻞ 
ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ و درﺻـﺪ و ﻧﻤﻮدارﻫـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ و 
آزﻣﻮن Z ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺴﺒﺘﻬﺎی ﺑﺪﺳــﺖ آﻣـﺪه ﺑﮑـﺎر ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺷﺪ.   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 1- ﺳﯿﺮ و ﻋﻮارض ﺑﯿﻤﺎری ارﯾﻮن. در اﯾﻦ ﻧﻤﻮدار ﻋﻠﺖ اﺧﺘﻼف 1 ﺑﯿﻤﺎر )31 ﻋﺪد در ﺑﺎﻻ و 41 ﻧﻔﺮ در اﻧﺘﻬﺎی آن( 
وﺟﻮد ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻫﯿﺪروﺳﻔﺎﻟﯽ ﺗﻮام ﺑﺎ ﺗﺸﻨﺠﻬﺎی ﻣﮑﺮر اﺳﺖ ﮐﻪ 2 ﺑﺎر ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
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ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﻃﯽ ﺳـﺎﻟﻬﺎی 4731 ﺗــﺎ 6731، 24 ﺑﯿﻤــﺎر ﺑــﺎ ﺗﺸــﺨﯿﺺ 
ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧﯽ در ﺑﺨﺶ ﮐﻮدﮐﺎن اﯾ ــﻦ 2 ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
ﭘﺬﯾﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﯿﻦ 41-3 ﺳﺎل و ﻣﺘﻮﺳ ــﻂ 
ﺳﻦ 3/6 ﺳﺎل ﺑﻮد)ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1(. 8 ﺑﯿﻤـﺎر دﺧـﺘﺮ، در ﺳـﻨﯿﻦ 
11-3 ﺳﺎل ﺑﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳــﻦ 6 ﺳـﺎل ﺑﻮدﻧـﺪ. 43 ﺑﯿﻤـﺎر دﯾﮕـﺮ 
ﭘﺴﺮ و در ﺳﻨﯿﻦ 41-5/3 ﺳﺎل ﺑﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ 6 ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﺳﻨﯽ و ﺟﻨﺴﯽ در 24 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧﯽ 
 
    92 ﺑﯿﻤــﺎر )ﺣــﺪود 07%( در ﮔــــﺮوه ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـــﻔﺎﻟﯿﺖ 
ﺧﻮشﺧﯿــــﻢ و 31 ﺑﯿﻤــــﺎر )ﺣــــﺪود 03%( در ﮔـــــﺮوه 
ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ در ﮔــﺮوه ﺑﺪﺧﯿـﻢ 
)4/8 ﺳﺎل(، ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﮔﺮوه ﺧﻮشﺧﯿ ــﻢ )1/6 ﺳـﺎل( و ﻧﺴـﺒﺖ 
اﺑﺘﻼی ﭘﺴﺮ ﺑﻪ دﺧﺘﺮ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً 1/4 ﺑﻮد)ﻧﺴـﺒﺖ اﺑﺘـﻼی ﭘﺴـﺮ ﺑـﻪ 
دﺧﺘﺮ در ﮔﺮوه ﺑﺪﺧﯿﻢ 3 ﺑﻪ 5 و در ﮔﺮوه ﺧﻮشﺧﯿ ــﻢ 4 ﺑـﻪ 5 
ﺑــﻮد ﮐــﻪ ﺗﻔــﺎوت، ﻣﻌﻨــﯽدار ﻧﯿﺴــﺖ(. ﺑﯿﺸــﺘﺮﯾﻦ ﺷـــﯿﻮع 
ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ در ﺑ ــﻬﺎر، 5/33%، ﮐﻤــﺘﺮﯾﻦ آن در ﭘــﺎﯾﯿﺰ، 
3/51% ﺑﻮد و ﺷﯿﻮع در زﻣﺴﺘﺎن و ﺑ ــﻬﺎر 9/22% و 3/33% 
ﺑﻮد. اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری در ﻓﺼﻞ ﺑﻬﺎر درﮔﺮوه ﺑﺪﺧﯿـﻢ 83% 
و در ﮔـﺮوه ﺧﻮشﺧﯿــﻢ 03% ﺑــﻮده اﺳــﺖ. 32% اﺷــﮑﺎل 
ﺧﻮشﺧﯿﻢ در ﭘﺎﯾﯿﺰ ﺑﻮد اﻣﺎ ﻣﻮردی از اﺷﮑﺎل ﺑﺪﺧﯿﻢ در اﯾــﻦ 
ﻓﺼﻞ دﯾ ــﺪه ﻧﺸـﺪ. ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗـﺐ در ﮔـﺮوه ﺧﻮشﺧﯿـﻢ، 3/83 
درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯿﮕﺮاد و در ﮔﺮوه ﺑﺪﺧﯿﻢ، 1/83 درﺟﻪ ﺑﻮده اﺳ ــﺖ. 
ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺜﺒﺖ ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع )ﺑﺼﻮرت اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻠﻮل ﺑﺎ ارﺟﺤﯿﺖ 
ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺖ، ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﺨﺘﺼﺮ در ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ، و ﻗﻨﺪ 04 ﯾﺎ ﺑـﺎﻻﺗﺮ( در 
ﮔﺮوه ﺧﻮشﺧﯿﻢ 19% و در ﮔﺮوه ﺑﺪﺧﯿـﻢ 05% ﺑـﻮد،)ﻧﻤـﻮدار 
ﺷــﻤﺎره 2( ﮐــﻪ از ﻧﻈــﺮ آﻣــﺎری اﯾـــﻦ ﺗﻔـــﺎوت ﻣﻌﻨـــﯽدار 
اﺳﺖ)10/0<P، 10/3=Z(.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع در ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ 
ﺧﻮشﺧﯿﻢ و ﺑﺪﺧﯿﻢ 
 
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت اﻗﺎﻣﺖ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ در ﮔﺮوه ﺧﻮشﺧﯿﻢ، 5/2 
روز و در ﮔﺮوه ﺑﺪﺧﯿﻢ 01 روز ﺑﻮد. ﺳﯿﺮ ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤــﺎری در  
31 ﺑﯿﻤﺎر ﮔﺮوه ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از:  
    اﻟﻒ ـ 4 ﻣﻮرد ﮐـﺎﻫﺶ ﺳـﻄﺢ ﻫﻮﺷـﯿﺎری و ﯾـﺎ اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﺟﻤﺠﻤﻪ:  
    ـ ﭘﺴﺮ 31 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﭘﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ ﯾ ــﮏ ﻃﺮﻓـﻪ، ﺗـﺐ 83 درﺟـﻪ، 
ﺧﻮابآﻟﻮدﮔﯽ ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه، ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ  
    ـ دﺧﺘﺮ 9 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﭘـﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ و ﺗـﺐ 83 و ﻋﻼﺋـﻢ اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﺟﻤﺠﻤﻪ ﺑﺎ ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ  
    ـ ﭘﺴﺮ 21 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﺷﻞﺷﺪن و ﺳﻘﻮط ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﯽ، ﭘـﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ 
ﯾﮏ ﻃﺮﻓـﻪ، اﺳـﺘﻔﺮاﻏﻬﺎی ﻣﮑـﺮر، ﺧﻮابآﻟـﻮدﮔـﯽ، ﻣـﺎﯾﻊ ﻧﺨـﺎع 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﯿﺮ و ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﯽ از ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧﯽ                                                                                   دﮐﺘﺮ ﺛﻤﯿﻠﻪ ﻧﻮرﺑﺨﺶ و ﻫﻤﮑﺎران 
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ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑـﺪون ﺗـﺐ و ﺳﯽﺗﯽاﺳـﮑﻦ ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﮐ ـــﻪ 51 روز در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺴﺘﺮی ﺑﻮد و 2 ﺑﺎر، ادﯾﻮﻣﺘﺮی ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ داﺷﺖ.  
    ـ ﭘﺴﺮ 5/3 ﺳﺎﻟﻪ ﮐﻪ ﻫﯿﺪروﺳﻔﺎﻟﯽ ﻫﻢ ﭘﯿﺪا ﮐﺮد.  
    ب ـ 2 ﻣﻮرد ﺳﺮﺑﻠﯿﺖ )آﺗﺎﮐﺴﯽ ﻣﺨﭽﻪای(:  
    ـ ﭘﺴﺮ 31 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﺗﺐ 83 درﺟﻪ، ﺳﺮدرد و اﺳﺘﻔﺮاغ، ﻋ ــﺪم 
ﺗﻌﺎدل و اﺧﺘﻼل در راه رﻓﺘﻦ، ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ  
    ـ ﭘﺴﺮ 5 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﭘﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ ﻗﺒﻠﯽ )01 روز ﻗﺒﻞ(، ﺳ ــﺮدرد، 
آﺗﺎﮐﺴﯽ، ﻧﯿﺴﺘﺎﮔﻤﻮس و روﻣ ــﺒﺮگ ﻣﺜﺒـﺖ، ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ ﺑـﺎﻻ )08 
ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم( در ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﮐﻪ در ﻣﺪت ﺑﺴ ــﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
)1 ﻣﺎه( و 51 روز ﺑﻌﺪ از ﺗﺮﺧﯿﺺ ﻧﯿﺰ، آﺗﺎﮐﺴﯽ اداﻣﻪ داﺷـﺖ. 
و ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ و ادﯾﻮﻣﺘﺮی ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد.  
    ج ـ  1 ﻣﻮرد ﻓﻠــﺞ ﻋﺼـﺐ ﺻﻮرﺗـﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﺷﻨﻮاﯾﯽ در ﻫﻤﺎن ﺳﻤﺖ.  
    د ـ 2 ﻣﻮرد ﻫﯿﺪروﺳﻔﺎﻟﯽ:  
    ـ ﭘﺴﺮ 5/3 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﻨﺠﻬﺎی ﻣﮑﺮر و اﺳـﺘﻔﺮاغ و اﻓﺰاﯾـﺶ 
دور ﺳﺮ، ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ و اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺪرﯾﺠـﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ 
ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع، ﻫﯿﺪروﺳﻔﺎﻟﯽ ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه در ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﮐﻪ ﺗــﺎ 2 
ﻣﺎه ﺑﻌﺪ ﻧﯿﺰ اداﻣﻪ ﯾﺎﻓﺖ و ﺷﻨﺖﮔﺬاری ﺷﺪ.  
    ـ ﭘﺴﺮ 5/4 ﺳﺎﻟﻪ، ﺑﺎ ﺳﺮدرد، اﺳــﺘﻔﺮاغ، ﺗﺸـﻨﺠﻬﺎی ﻣﮑـﺮر، 
ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ و دﯾﻼﺗﺎﺳـﯿﻮن ﺑﻄﻨـﻬﺎ و ﻫﯿﺪروﺳـﻔﺎﻟﯽ 
در ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ(.  
    ه ـ 4 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺸﻨﺠﻬﺎی ﻣﺘﻮاﻟﯽ:  
    ـ دﺧﺘﺮ 8 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﻨﺞ ﻣﮑﺮر، ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑــﺎ ﻧـﻮار 
ﻣﻐﺰی ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ، ادﯾﻮﻣﺘﺮی ﻃﺒﯿﻌﯽ.  
    ـ ﭘﺴﺮ 7 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﺗﺐ 93، ﭘﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ و ﺗﺸﻨﺞ ﻣﮑ ــﺮر، ﻣـﺎﯾﻊ 
ﻧﺨﺎع ﻃﺒﯿﻌﯽ و ادم ﻣﻐﺰی ﺷﺪﯾﺪ در ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ  
    ـ دﺧــﺘﺮ 3 ﺳــﺎﻟﻪ ﺑــﺎ ﺑﯿﻘــــﺮاری و ﺗﺸﻨــــﺞ ﻣﮑـــﺮر و 
ﭘـﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ ﯾﮑﻄﺮﻓــﻪ، ﺗــﺐ 83، ﻣــﺎﯾﻊ ﻧﺨــﺎع ﻏــﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ و 
ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﻃﺒﯿﻌﯽ،    
    ـ ﭘﺴﺮ 8 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺮاغ، ﭘـﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ دو ﻃﺮﻓـﻪ، ﺗـﺐ 93 
درﺟﻪ، ﺗﺸﻨﺞ ﻣﮑﺮر و ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﻃﺒﯿﻌﯽ.  
    و ـ 1 ﻣﻮرد ﻣﺮگ:  
    ﭘﺴﺮ 41 ﺳﺎﻟﻪ اﻓﻐﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ 4 ﻣـﻮرد ارﯾـﻮن در اﻓـﺮاد 
ﺧﺎﻧﻮاده، ﺑﺎ ﺣﺎﻟﺖ ﮐﻤﺎ در آی.ﺳﯽ.ﯾﻮ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪ، ﭘـﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ 
ﯾـﮏ ﻃﺮﻓـــﻪ، ﻣــﺎﯾﻊ ﻧﺨــﺎع ﻣﻨﻔــﯽ و ادم ﻣﻐــﺰی ﺷــﺪﯾﺪ در 
ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ داﺷﺖ.  
    ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران ﻓﻮق، ادﯾﻮﻣﺘﺮی در روز ﭘﻨﺠﻢ ﺗﺎ ﻫﻔﺘﻢ اﻧﺠﺎم 
ﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﺘﺎﺳﻔﺎﻧﻪ ﺑﻌﻠﺖ ﻣﺸﮑﻼت ﻣﺎﻟﯽ ﺑﯿﻤﺎران و در ﻣــﻮاردی 
ﻫﻢ ﺗﺮﺧﯿﺺ ﺳﺮﯾﻊ و ﻋﺪم ﻣﺮاﺟﻌﻪ، ﻗﺎدر ﺑﻪ اﻧﺠـﺎم ادﯾﻮﻣـﺘﺮی 
در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺸﺪﯾﻢ. از 31 ﻣﻮرد ادﯾﻮﻣﺘﺮی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه 1 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻌﻠﺖ وﺟﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﺗﻮام ﺑﺎ ارﯾﻮن و ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ 
ﺿﺎﯾﻌﻪ ﻓﻀﺎﮔﯿﺮ ﻣﻐﺰ از ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺣـﺬف ﮔﺮدﯾـﺪ. از 21 ﻣـﻮرد 
ﺑﺎﻗﯿﻤﺎﻧﺪه، 3 ﺑﯿﻤﺎر )52% ( ادﯾﻮﻣﺘﺮی ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎر اول، ﭘﺴ ــﺮ 21 ﺳـﺎﻟﻪ ﺑـﺎ ﭘـﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ دو ﻃﺮﻓـﻪ، ﺗـﺐ 
5/73، ﺗﻬﻮع و اﺳﺘﻔﺮاغ و ﺳﻘﻮط ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﺸﻨﺞ، ﺑﺎ ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐﻪ در ﻣﺪت 51 روز ﺑﺴـﺘﺮی 2 ﺑـﺎر ادﯾﻮﻣـﺘﺮی ﺑـﺮای 
وی اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ ﻫﺮ دو ﺑﺎر ﺑﻨﻔﻊ، ﮐﺮی ﻋﺼﺒﯽ دو ﻃﺮﻓــﻪ در 
ﻓﺮﮐﺎﻧﺲﻫﺎی ﺑﺎﻻ ﺑﻮد.  
    ﺑﯿﻤﺎر دوم، ﭘﺴﺮ 01 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﮐ ــﺮی ﻋﺼﺒـﯽ ﯾـﮏ ﻃﺮﻓـﻪ در 
ﻫﻤﺎن ﺳﻤﺖ ﭘ ــﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ. ﻣـﻮرد ﺳـﻮم ﭘﺴـﺮ 7 ﺳـﺎﻟﻪ ﺑـﺎﮐﺮی 
ﻋﺼﺒﯽ ﯾﮏ ﻃﺮﻓﻪ ﮐﻪ ﺑﻌـﺪ از 3 ﻫﻔﺘـﻪ ﺑـﻬﺒﻮد ﯾـﺎﻓﺖ. ﻣﺘﺎﺳـﻔﺎﻧﻪ 
ﺳـﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤـﺎران، ﺟـﻬﺖ اﻧﺠـﺎم ادﯾﻮﻣـﺘﺮی ﻣﺠـﺪد و ﭘﯿﮕ ـــﯿﺮی 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﮑﺮدﻧﺪ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﻌﻠﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐ ــﻪ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺳـﻦ اﺑﺘـﻼ در ﮔـﺮوه 
ﺑﺪﺧﯿﻢ، ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﮔﺮوه ﺧﻮشﺧﯿﻢ اﺳﺖ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ 
ﮐﻪ وﻗﻮع ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴــﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧـﯽ در ﺳـﻨﯿﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ، اﺣﺘﻤـﺎل 
ﺑﺮوز ﻓﺮم ﺑﺪﺧﯿﻢ را ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯽﮐﻨﺪ.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﮐﺘﺮ ﻣﺪرس ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ وﺟﻮد ﻫﻤﺰﻣﺎن ﻣﻨﻨﮋﯾ ــﺖ 
آﺳﭙﺘﯿﮏ )و ﯾــﺎ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ( ﺑـﺎ ﭘـﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ در ﮐﻮدﮐـﺎن 
ﻏﯿﺮواﮐﺴـﯿﻨﻪ، در ﺳـــﻨﯿﻦ 9-5 ﺳــﺎل ﺑﻨﻔـــﻊ ارﯾــﻮن اﺳــﺖ 
ﺧﺼﻮﺻﺎً اﮔﺮ در ﻓﺼــﻞ ﺑـﻬﺎر اﺗﻔـﺎق ﺑﯿﻔﺘـــﺪ ﺗـﻮرم ﭘـﺎروﺗﯿﺪ 
ﺑﻄﻮر ﻫﻤﺰﻣﺎن در 97%  ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ 
دﯾﺪه ﺷﺪ.  
    ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﺷـﯿﻮع ﻓﺼﻠـﯽ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ارﯾﻮﻧـﯽ در ﻓﺼـﻞ ﺑــﻬﺎر 
5/35%  ﺑﻮد ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﯿﺰ آن را ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ. ﻫ ــﺮ دو 
ﻣـﻮرد ﺧﻮشﺧﯿـﻢ و ﺑﺪﺧﯿـﻢ در ﻓﺼـﻞ ﺑــﻬﺎر ﺑﯿﺸــﺘﺮ دﯾــﺪه 
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ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ، ﻓﺮم ﺧﻮشﺧﯿﻢ در ﺑﻬﺎر و ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﺳـﺖ و 
ﻓﺮم ﺑﺪﺧﯿﻢ در ﻓﺼﻞ زﻣﺴﺘﺎن و ﺑﻬﺎر ﯾﮑﺴﺎن اﺳﺖ.  
    اﻣﺎ ﻣﻮردی از آن در ﻓﺼﻞ ﭘﺎﯾﯿﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ. ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
ﻓﻌﻠﯽ از ﻧﻈﺮ اﺑﺘﻼی ﺟﻨﺴﯽ، ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺳ ــﺎﯾﺮ ﻣﻨـﺎﺑﻊ ﺑـﻮد ﻧﺴـﺒﺖ 
ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ در ﭘﺴـﺮﻫﺎ ﺑـﻪ دﺧﺘﺮﻫـﺎ 4 ﺑـﻪ 1 و ﺑـﺎ آﻣــﺎر 
ﻣﺮاﺟﻊ ﯾﮑﺴ ــﺎن اﺳـﺖ)1، 2و 3(. اﻣـﺎ ﺑﯿـﻦ ﮔـﺮوه ﺧﻮشﺧﯿـﻢ و 
ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﺑﯿﻦ اﺑﺘﻼ ﭘﺴﺮ و دﺧﺘﺮ وﺟﻮد ﻧﺪارد.  
    ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨ ــﺎع )ﻣﻮﯾـﺪ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ آﺳـﭙﺘﯿﮏ( ﺑﻨﻔـﻊ ﻓـﺮم 
ﺧﻮشﺧﯿﻢ اﺳﺖ)10/0<P(. وﺟﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﻋﺼﺒ ــﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺑﺎ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ و ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﻃﺒﯿﻌﯽ، ﺧﻄ ــﺮ ﻓـﺮم ﺑﺪﺧﯿـﻢ را 
ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯽﮐﻨﺪ.  
    ﻣﺮگ در 8/2% )1 ﻧﻔـﺮ( از ﺑﯿﻤـﺎران دﯾ ـــﺪه ﺷــﺪ ﮐــﻪ در 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ آﻣﺎرﻫ ــﺎی ﻗﺒﻠـــﯽ ﮐـﻪ 2% ﻣـﻮارد ﺑـﻮده، اﻧﺪﮐـــﯽ 
ﺑﺎﻻﺗــﺮ اﺳﺖ)1، 2و 3(.  
    ﻫﯿﺪروﺳﻔﺎﻟﯽ و ﺳﺮﺑﻠﯿﺖ در ﮔﺰارﺷﺎت ﻗﺒﻠﯽ)1، 2و 21( ﻧـﺎدر 
ذﮐﺮ ﺷﺪه اﻣﺎ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ 6/5% ﺑﻮد. ﻓﻠﺞ ﻋﺼﺐ ﺻﻮرﺗﯽ 
در 8/2% ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺪه ﺷــﺪ ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﻧـﺎدر ﺑـﻮدن 
آن)1، 2، 4و 5(، ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﺳـﺖ. ﮐـﺎﻫﺶ ﺳـﻄﺢ ﻫﻮﺷـﯿﺎری و 
ﺗﺸـﻨﺞ ﻣﮑـﺮر، ﻣﺠﻤﻮﻋـﺎً 2/11% ﺑـﻮد ﮐـﻪ آﻣـﺎر ﻗﺒﻠـﯽ ﺟ ــﻬﺖ 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﻮﺟﻮ ﻧﯿﺴﺖ.  
    ﺗﻮزﯾـﻊ ﺳـﻨﯽ ﺟﻤﻌﯿـﺖ در ﮐﺸـﻮر ﻣـﺎ ﺑـﺎ آﻣﺮﯾﮑـﺎ و ﺳـﺎﯾﺮ 
ﮐﺸﻮرﻫﺎی ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺠﺰ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ 
از ﺳﺮواﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژی ارﯾﻮن در ﮐﻮدﮐ ــﺎن اﯾـﺮان، در ﺳـﺎﻟﻬﺎی 
0991 و 5991و 0002، از ﻣـﯿﺰان ﺑـﺮوز ﺳـﺎﻻﻧﻪ ارﯾ ـــﻮن در 
ﮐﺸﻮر اﯾﺮان اﻃﻼع دﻗﯿﻘﯽ در دﺳﺖ ﻧﯿﺴﺖ)5، 6و 7(.  
    ﺑﺎ ﭘﯿﺶ ﻓﺮضﻫﺎی ذﮐ ــﺮ ﺷـﺪه از آﻣـﺎر ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﮐﺸـﻮر و 
ﺑﺮرﺳـﯽ 24 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿــﺖ ارﯾﻮﻧ ـــﯽ، در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ در ﻣﺠﻤﻮع،05% ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ﻣﺴﺘﻌــﺪ 
اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ارﯾﻮن ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ07% اﯾﻦ ﻣﻮارد ﺧﻮشﺧﯿ ــﻢ و ﺑـﺪون 
ﻋﺎرﺿــﻪ )ﺑﺠﺰ ﮐﺮی ﻋﺼﺒــﯽ( ﺗﺮﺧﯿﺺ ﺷﺪﻧــﺪ و03% ﺑﻘﯿﻪ، 
ﺑﻪ ﻓﺮم ﺑﺪﺧﯿــﻢ آن ﯾﻌﻨــﯽ آﻧﺴﻔﺎﻟﯿــﺖ ﻣﺒﺘــﻼ ﮔﺮدﯾﺪﻧـــﺪ ﮐـﻪ 
در ﻣﻘﺎﯾﺴـــﻪ ﺑـﺎ آﻣـﺎر ﻗﺒـﻞ از واﮐﺴﯿﻨﺎﺳﯿــﻮن ﮐﺸ ـــﻮرﻫﺎی 
ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘـــﻪ)000001/052( ﺑﻨﻈــــﺮ ﻣﯽرﺳــــﺪ ﺑــﺎﻻﺗﺮ 
ﺑﺎﺷﺪ)1، 2و 4(.  
    ﺷﺎﯾﺪ ﺑﺘﻮان اﯾﻦ اﻣﺮ را ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﺎﻻرﻓﺘﻦ ﻧﺴﺒﯽ ﺳـﻦ اﺑﺘـﻼ 
ﺑﻪ ارﯾﻮن در ﻣﻤﻠﮑﺖ ﻣﺎ ﯾﺎ اﻓﺰاﯾﺶ وﯾﺮوﻻﻧﺲ وﯾﺮوس داﻧﺴﺖ. 
اﺣﺘﻤﺎل وﻗﻮع ﮐﺮی ﻋﺼﺒﯽ ﺟﺪا از ﺗﻤﺎم اﯾﻦ ﻣﺸﮑﻼت اﺳﺖ ﮐﻪ 
در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻫـﻢ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ و در ﮐﻮﺗـﺎه ﻣـﺪت ﯾــﺎ 
درازﻣﺪت، ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ارﯾــﻮن اﯾﺠـﺎد ﻣﯽﺷـﻮد)1، 2و 4(. ﻣﯽﺗـﻮان 
ﻓﺮض ﮐﺮد ﮐﻪ درﺻﺪ زﯾﺎدی از ﮐﺮیﻫﺎی ﻋﺼﺒـﯽ ﯾـﮏ ﻃﺮﻓـﻪ 
ﮐﻮدﮐﺎن ﮐﻪ ﺑﺴــﺨﺘﯽ و اﻏﻠـﺐ دﯾـﺮ ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ 
ﻧﺎﺷﯽ از ارﯾﻮن ﯾﺎ ﺳﺮﺧﺠﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ)1، 2و 11(.  
    اﮔﺮ ﻫﺰﯾﻨﻪﻫﺎی ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﺴـﺘﺮی ﺑﯿﻤـﺎران در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن، 
ﻏﯿﺒــﺖ ﮐﻮدک از ﻣﺪرﺳــﻪ و واﻟﺪﯾــﻦ از ﻣﺤﻞ ﮐﺎر را در ﻧﻈﺮ 
ﺑﮕﯿﺮﯾﻢ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ  ﻫﺰﯾﻨﻪﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﺜﻞ اﻧﺠﺎم ﭘﻮﻧﮑﺴـﯿﻮن 
ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع، ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑـﻦ و ﻧـﻮار ﻣﻐـﺰی و درﻣﺎﻧـﻬﺎی اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪه و ﻣﺨﺎرج آﺗﯽ و دراز ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎران ﻋﺎرﺿﻪدار ارﯾﻮن را 
ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﮐـﺮده و ﺑـﺎ ﻫﺰﯾﻨ ـــﻪﻫﺎی واﮐﺴﯿﻨﺎﺳــﯿﻮن ﻫﻤﮕــﺎﻧﯽ 
درﺳﺮاﺳـﺮ ﮐﺸـﻮر ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻧﻤـﺎﯾﯿﻢ، ﻣﯽﺗـﻮان ﻧﺘﯿﺠـﻪﮔ ـــﯿﺮی 
ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ را اﻧﺠﺎم داد و ﺑﺮای ﺳﺎﻟﻬﺎی آﯾﻨﺪه ﺑﺼـﻮرت ﻣﻨﻄﻘـﯽ 
و ﺑﻬﺘﺮی ﺑﺮﻧﺎﻣﻪرﯾﺰی ﻧﻤﻮد. 
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STUDY OF CLINICAL COURSE AND COMPLICATION OF MUMPS
MENINGOENCEPHALITIS IN CHILDREN WHOM ADMITTED PEDIATRICS WARD OF
RASOOL AKRAM AND FIROOZ ABADI HOSPITAL, A TWO YEAR SURVEY
                                                                         I                                              II                                                 III
*S. Noorbakhsh, MD             Sh. Rimaz, Ph.D           F. Agahosaini, Msc
ABSTRACT
    Due to high prevalance of mumps infection in Iran, (in results of no routine vaccination of children with
mumps vaccine) and sequale of its that mostly manifestes as meningoencephalitis (M,E) for detection of
ferequancy, clinical course and complication of mumps meningo encephalitis in children less than 15
years this longitudinal study was done in mumps meningoencephalitis patients whom admited in pediatric
ward of Rasool Akram & Firroz Abadi Hospital in 1995-1997. These patients grouped in Benign and
malignant group regard to duration of hospital stay and complication. 70% of all grouped in benign form
M.E, that discharged without sequle in 5 th day of admission, Remanant of patients(30%) grouped as
malignant M.E, died (1 case) or discharged after 5 days and with sequles (Recurrent convulsion,
hydrocephallus, cerebellitis, facial palsy, sensory neural hearing, changes loss…). These two groups
compared for age, sex,season, positive CSF findings. Mean age of patients was higher in malignant form
than benign form of M.E.Two form of M.E were seen in spring season. Benign form of M.E were higher
in spring and summer, but malignant M.E were equal in winter and spring, No cases of malignant form
were seen in Autumen. M/F ratio of ME was 4/1, No sex diferrence were seen two groups, positive CSF
finding (Aseptic meningitis) was due to benign form. (Pvalue, 0.01) Results compare with studies in
developed countries (prevaccination period). It was determined that complication of mumps M.E in this
study probably more common than previous studies in developed countries.
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